Zatqcznik nr 4 do umowy nr .........

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mézgu dla
mieszkarncow Powiatu Leszczyriskiego na rok 2026”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mézgu dla mieszkancéw Powiatu Leszczyriskiego na rok 2026

Oswiadczam, iz w dniu przystgpienia do Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
kleszczowego zapalenia mdzgu dla mieszkaicéw Powiatu Leszczynskiego na rok 2026, jestem
zameldowana/y i zamieszkuje na terenie gminy

WYPELNIC PISMEM DRUKOWANYM

ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mézgu dla mieszkaricéw Powiatu Leszczyriskiego na rok 2025

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze uzyskatam/em informacje dotyczgce Programu polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia moézgu dla mieszkancéw Powiatu
Leszczyniskiego na rok 2026 oraz otrzymatam/em wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na
zadane pytania.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym programie i jestem $wiadoma/y faktu, ze
w kazdej chwili moge wycofac zgode na udziat w dalszej czesci programu bez podania przyczyny.

Oswiadczam, ze zostatem/am szczegétowo poinformowany/a o celach, metodzie, mozliwych skutkach
ubocznych oraz ryzyku zwigzanym z przeprowadzeniem szczepienia. Zostatem/am zapoznany/a z
aktualnymi zaleceniami dotyczacymi szczepien oraz otrzymatem/am odpowiedzi na wszystkie pytania
dotyczace procedury. Zdaje sobie sprawe, ze szczepienie moze wigzac sie z pewnym ryzykiem dziatan
niepozadanych, ktdre sg jednak zazwyczaj rzadkie i krétkotrwate. W petni Swiadomie wyrazam zgode
na przeprowadzenie szczepienia i zobowigzuje sie do przestrzegania wszelkich zalecen i wskazéwek
lekarza w zwigzku z tym zabiegiem

Przez podpisanie zgody na wudziat nie zrzekam sie Zzadnych naleznych mi praw.
Otrzymatam/em kopie niniejszego zatgcznika opatrzong podpisem i data.

DATA IMIE | NAZWISKO PODPIS

OSWIADCZENIE REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mézgu dla mieszkancéw Powiatu Leszczynskiego na rok 2026

Oswiadczam, ze Uczestniczce / Uczestnikowi przekazano zasady udziatu w programie oraz
informacje o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziat w ww. programie.

DATA PODPIS | PIECZATKA OSOBY REPREZENTUJACEJ REALIZATORA PROGRAMU




